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Medical education, competency, and outcome-based medical education started as part of the basic medical 
education curriculum in advanced countries 20 years ago, and such an approach was adopted in residency 
training. General competency training is at the core of residency training in advanced countries, and it 
goes beyond competency and outcome-based training to the extent that in a milestone training system, 
competency development is expected and measured with set competency achievements at each level. Recently, 
for the purpose of ensuring that doctors uphold patient safety and fulfill their obligations, entrustable 
professional activities (EPA) were applied at the beginning of residency when doctors move away from 
clinical trials and start actual care. The adoption of EPA in all residency training curriculum has spread 
very rapidly in the United States, United Kingdom, and Canada. Presently, Korea lags behind other countries 
significantly as the adoption of competency and outcome-based medical education in residency training 
has just begun. It is time to identify the current state of the Korean residency training system, and then 
design and practice a well-established system with a long-term view based on cooperation across the whole 
medical industry.
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서  론
의사의 의료행위는 처음 그 진료행위가 시작되는 순간부터 바로 
제대로 활용이 가능할 정도로 의사의 직무역량이 발휘되어야 하므로 
충분하고 타당한 평가를 통해 의료행위에 대한 자격을 정해 놓고 
있다. 이러한 의료행위에 대한 엄격한 자격설정의 가장 큰 목적은 
안전한 환경에서 환자를 제대로 치료하는 능력이 가장 중요한 덕목
으로서 현대의학은 오래 전부터 강좌중심의 의학교육에서 역량중심
-성과바탕교육으로 전환된 것은 필연적 과정으로 볼 수 있다. 더욱
이 최근에는 위임 가능 전문직무(entrustable professional activities)
의 개념까지 도입되었다[1].
의학교육 선진국에서는 1970년대부터 의과대학 교육과정에 성
과바탕교육과정이 세계의 주도적인 몇몇 의과대학들로부터 실행되
고 차차 세계적으로 확산되기 시작하여 1990년대 후반부터 미국의 
Brown 의과대학, Mayo 의과대학, 파키스탄의 Aga Khan 의과대학 
등이 성과중심교육을 채택하게 된다[2-4].
이러한 ‘성과바탕교육과정’이란 전통적인 교육자 주도의 교육과
정에서 탈피하여, 학습자인 의과대학생이 졸업시점에서 최종적으로 
갖추어야만 하는 성과(outcome) 혹은 역량(competency)을 먼저 
규정한 후 이를 기준으로 톱다운 형태로 교육과정 개발, 교수-학습
실행과 평가 등의 의학교육 활동이 이루어지도록 하는 교육과정이라
고 정의할 수 있다[5,6]. 특히 외국에서는 의사에 대한 사회적 인식, 
소비자 운동 등으로 의사역량에 대한 사회적인 관심과 상호작용이 
증폭되면서 단순히 의과대학교육뿐만 아니라 졸업 후 교육(전공의 
교육) 분야에서도 활발하게 적용되어 20년 전부터 전공의 수련과정
에 도입되어 실행되고 있는 실정이다.
성과바탕교육에서 성과는 교육과정을 끝낸 교육생이 달성해야 
하는 측정 가능한 역량을 의미하고, 교육자는 교육생들에게 현재의 
수준에 대해 지속적으로 피드백을 제공함으로써 거의 대부분이 
성과에 도달할 수 있도록 하는 것이다[7]. 보통 역량이 객관적으로 
측정 가능하게 평가기준과 달성 정도가 명시된다면 이를 성과라고 
바꾸어 불러도 무방하다. 성과는 교육자가 교육과정에 참여하는 
피교육자를 어느 정도의 역량 도달수준으로 어떻게 정하느냐에 
따라, 그리고 어떤 평가방식으로 그 역량을 측정하는지에 따라 그 
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결과는 달라질 수 있다. 평가가 실제 그 역량이 발휘되는 직무나 
가장 가까운 환경에서 수행되어지고 이를 평가하는 것이 가장 정확
한 평가방식일 것이다.
의학교육 선진국에서는 기본의학교육과정을 이미 오래 전부터 
역량중심-성과바탕교육과정을 갖추었고, 역량을 하나의 연속적인 
발달적인 측면으로 고려하여 순차적으로 역량이 발전되고 확장되는 
마일스톤 개념을 도입하여 전공의 수련과정 등에 이를 활용하고 
있다. 우리나라에서는 10여 년 전부터 의과대학 및 의학전문대학원
의 역량중심-성과바탕 의학교육과정이 정착되었지만 전공의 수련
과정에서는 역량중심-성과바탕 수련과정이 대한의학회를 중심으
로 2015년부터 개발 중인 상태로 조속한 시일 내에 한국에 전공의 
수련과정의 개편이 이루어져야 할 것이다.
본 연구는 먼저 의학교육 선진국의 사례를 통하여 전공의 수련과
정을 살펴보고 이를 바탕으로 우리나라 전공의 수련의 개편에 필요
한 시사점을 알아볼 것이다.
외국의 전공의 수련과정
여기에서 저자는 의학교육 선진국이라고 하는 미국, 영국, 캐나다
의 전공의 수련과정의 기관, 수련시스템, 수련원칙 등을 요약하였다.
1. 미국의 전공의 수련과정
미국 의료사회는 1981년 전공의 수련과정을 평가하는 방법을 
개발하고, 전공의 수련과정의 질을 일정 수준 이상으로 유지하도록 
하며 이를 통해 전공의 수련과정의 질을 향상시키기 위한 독립적인 
기관이 필요하다는 범의료계의 의견과 참여를 통해 졸업후교육인증
위원회(Accreditation Council for Graduate Medical Education, 
ACGME)를 출범시켰다[8].
ACGME는 1999년 공통역량 교육과정을 전공의 수련에 도입하
는 동시에 역량중심-성과바탕 전공의 수련과정인 ‘The ACGME 
Outcome Project’를 시작하였다. ACGME는 미국전문과목협회
(American Board of Medical Specialties, ABMS)와 함께 6가지 
공통역량(general competency)을 개발하였는데, 이러한 공통역량
이란 전문과에 상관없이 모든 의사가 갖추어야 할 역량을 말하며 
이는 전공의 역량을 6개 영역(환자진료, 의학지식, 실무에 근거한 
배움과 향상, 대인관계 및 의사소통능력, 프로페셔널리즘, 의료체계
에 기반을 둔 실무)으로 평가하였던 것이며, 2007년도부터 이러한 
역량을 객관적으로 평가하는 방법을 개발하였다[9].
2005년도에는 차기 인증시스템(next accreditation system, 
NAS)의 도입을 검토하여 기존의 역량중심-성과바탕 수련과정을 
넘어서 각 역량의 발전이 마치 인간의 성장발달단계와 같다는 것을 
적용시켜 역량수준을 단계별로 나눈 소위 마일스톤 역량중심 수련과
정을 2013년부터 출범시켰다[10]. 마일스톤이란 술기와 지식의 습
득을 수준별로 정한 것을 말하는데, 즉 하나의 역량에 그 성과를 
정한 것으로 역량과 성과를 하나로 합해놓은 개념을 도입한, 마일스
톤 수련과정을 통하여 전공의가 습득하는 역량의 수준을 단계별로 
달성하고 달성 정도를 쉽게 파악할 수 있도록 설계한 것이 특징이다. 
마일스톤에는 잘 알려진 역량발달모델인 Dreyfus 모델이 Denver의 
소아발달단계에 근거하여 누구라도 갑자기 전문가로 될 수 없다고 
생각하고 신참에서 점차 전문자로 발전하는 5단계(novice, ad-
vanced beginner, competent, proficient expert, master)로 구분한 
개념인데, 이것의 장점은 수행능력이 떨어지는 사람을 조기에 발견
할 수 있다는 것이다.
미국의 전공의 수련과정에서는 각 전문과목의 전문역량뿐만 아
니라 공통역량이 수련교육과정의 핵심이 되어 이제는 핵심역량
(core competency)으로 부고 있으며 수련과정에 달성해야 하는 
역량을 마일스톤으로 구성해 놓았다는 것이 특징이다. 새로운 NAS
는 전공의 수련의 한 단계 높은 질적 향상과 더불어 전공의를 일일이 
중앙에서 현장 실사를 통해 직접 평가하는 것이 아니라 각 병원별로 
일차적으로 자율적인 평가를 수행하고 이 결과를 중앙으로 보내면 
중앙에서 수집된 자료 전체를 분석하여 다시 개별 프로그램으로 
피드백을 해주는 지속적 인증평가를 지향하는 모델이다. 인터넷기
술의 발달로 인해 과거처럼 현지를 직접 방문하여 전공의 한명 
한명을 각각 심사하고 검증하는 것에서 벗어나서 전공의 자신이 
지금까지 성취한 성과를 직접 기록하고 이를 토대로 온라인상에서 
데이터베이스를 구축하여 이를 근거로 비용을 절감하면서도 효율
적으로 평가를 하게 되었다. 그러나 각 병원단위에서의 주기적인 
전공의 평가에 따른 부담 증가와 평가의 이해부족은 앞으로 개선시
켜 나가야 할 부분이다.
ACGME에서 전공의 수련프로그램을 복잡하지만 체계적으로 평
가하는 이유는 사회에 대하여 의학교육자로서의 책무를 보여주는 
것이다. 즉 전문의 자격증을 가진 사람은 높은 수준의 안전한 진료를 
환자에게 제공할 뿐 아니라 의료체계의 표준을 계속해서 유지해 
나갈 것이라는 대중의 높아진 눈높이에 맞추어 신뢰감을 심어주고자 
하는 것이다.
2. 캐나다의 전공의 수련과정
캐나다의 모든 의학교육 및 전공의 수련과정 관련자들이 1993년 
처음으로 모두 모여 중지를 모아 캐나다의 새로운 의학교육을 위해 
개발된 것을 CanMEDS라고 말하며 이를 주기적으로 업데이트시키
고 있다. 1996년 캐나다 Royal College of Physicians and Surgeons 
of Canada (RCPSC)는 모든 전문과목에 걸쳐서 필요한 필수역량을 
‘CanMEDS 2000 Project’라는 이름을 붙여 새로운 틀로 개발하였다
[11]. 이 틀은 RCPSC의 교육목표기준을 이루고 있으며 전공의 수련
과정에 대한 인증과 평가에 적용되었고, 평생교육기준과 교육목표
도 포함되어 있다. 여기에서 거론되는 CanMEDS의 유명한 7개 
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역량을 모든 의료 전문가에게 요구하는 일반역량이라고 규정하고, 
7개의 역할과 각 역할의 중심역량(key competency)으로 구분하였
다[12]. 이러한 CanMEDS에서의 역할은 미국 ACGME의 6개 공통
역량 또는 핵심역량과 비슷한 개념으로, 중심역할인 의학전문가, 
대화자, 협력자, 건강수호자, 관리자, 학자, 그리고 전문가로 이루어
진다.
CanMEDS는 CanMEDS 2000이 발표된 후 주기적으로 개정작
업이 이루어져 CanMEDS 2005, CanMEDS 2015년도가 발표되었
고, 드디어 draft CanMEDS 2015 milestones guide (CanMEDS 
milestones)가 나오게 되었다[12].
캐나다의 대부분의 전문과는 RCPSC에서 책임을 맡고 있고, 가정
의학과는 College of Family Physicians of Canada가 전문의 수련을 
담당하고 있으며, 각 병원에서 수련 책임은 그 병원에 속한 의과대학
장이 맡고 있다. 캐나다의 의사교육과정은 기본의학 교육과정부터 
전문의 수련, 세부전문의 수련, 평생교육까지도 의과대학이 주도하
고 있다. 의과대학장은 의학교육을 하나의 큰 연속적인 교육과정을 
봐서 일괄적으로 관리하고 있는 것은 미국과 다른 점이다.
전문의 평가에서도 기존 필기시험 외에 실제 역량평가방법을 많
은 전문과에서 이용하고 있다. 또한 CanMEDS milestones에서는 
의사의 역량을 의사자격증을 취득한 이후에서부터 평생을 거쳐 닦아
야 할 최고의 마스터단계까지 역량을 연속적으로 간주하며 MD 
(Doctor of Medicine) 시작 시점 역량, Royal College Examination 
졸업 시점, 전문의 자격증 시점에서의 졸업역량 등 각 단계별 졸업역
량을 명확하게 제시하고 있으며, 아울러 전공의 첫날 근무 시부터 
요구되는 역량과 최고 마스터단계의 역량까지 제시하고 있다는 점에
서 역량의 연속적인 발전이라는 측면에서 볼 때 가장 발전된 역량구
조를 가지고 있는 것으로 평가되며, CanMEDS와 같이 지속적인 
개선작업이 있을 것으로 예상된다.
3. 영국의 전공의 수련과정
영국의 의과대학생의 교육역량은 ‘Tomorrow’s doctors’에서 제
시되었고, 전공의 수련과정에서 갖추어야 할 역량은 Good Medical 
Practice (GMP)에서 제시하고 있다[13,14]. 영국에서는 의과대학을 
졸업하면 우리나라의 인턴과정에 해당하는 2년 동안의 foundation 
training을 마친 후 전문의가 되기 위한 전공의 수련과정에 들어가게 
된다. 미국과 다르게 영국의 전공의 수련과정은 각 전문과목마다 
매우 다른 편으로 이는 General Medical Council (GMC)에서 각 
전문과목협회에 프로그램 구성기준만을 제시하여 그 기준만 통과하
면 해당 전공의 과정을 인정하는 제도이기 때문이다. 따라서 전체 
전공의 과정을 일목요연하게 비교하는 것은 불가능하여 본 논문에서
는 주로 내과와 정신건강의학과를 중심으로 살펴 볼 것이다[15,16]. 
예를 들면 내과의 경우에는 자체적으로 기획한 교육과정을 가지고 
있는 반면 정신건강의학과의 경우에는 CanMEDS의 7개 역량을 
그대로 차용하고 있다. 물론 모든 전문과의 역량은 전체적으로 GMP
로 귀결된다.
전공과에 따라 통합과정과 핵심수련과정(core training)과 전문
수련과정(specialty training)의 조합으로 구성된 유형으로 나뉘며 
수련기간은 전문과목에 따라 차이는 있으나 대체로 핵심수련과정은 
2-3년, 전문수련과정은 4-6년으로 구성되며 우리나라의 세부전공
의(펠로우) 과정에 해당된다[17]. 기초수련과정(foundation train-
ing) 동안은 모든 의사가 동일한 교육과정에 따라 수련을 받지만, 
전공의 수련의 경우 GMC에서 제시하는 기준에 따라 전문과목별로 
해당 과정을 수련받게 되며 모든 교육과정이 전공의가 수련기간 
동안 획득해야 하는 역량을 공통역량과 전문역량을 나누어 설정하고 
있다.
영국의 내과 전공의 핵심수련과정에서는 전공의 역량을 크게 공
통역량과 일반내과와 관련된 역량인 증상별 역량, 계통별 역량, 진단
검사, 그리고 술기 5개의 파트로 구분하고 있으며, 여기에서 정의한 
공통역량은 모든 의사들이 의과대학교육부터 졸업 후 교육까지 반드
시 획득해야 하는 역량으로, 총 25개의 역량과 각각에 대한 세부역량
이 정의되어 있으며, 지식, 술기, 태도 3가지 영역으로 나누어 기술되
어 있다[18]. 아울러 영국에서는 전공의가 갖추어야 할 각 역량들에 
대해 가장 잘 평가할 수 있는 역량평가도구나 방법을 명시해 해놓았
다는 점에서 보다 실제적이고 구체적이다[19].
영국의 정신건강의학과 수련과정은 큰 프레임으로 CanMEDS의 
7개 핵심역량과 정신건강의학과 공유의 전문역량을 추가해서 총 
19개의 역량으로 구성되어 있다. 수련목표 중 정신건강의학과의 
과목별 핵심역량에 해당하는 항목은 7가지(병력청취 및 정신의학평
가, 감별진단 및 사례분석, 치료 및 검사계획의 수립과 수행, 정신과 
응급의 위험도 평가 및 관리, 임상기록, 정신치료, 만성정신질환 
치료 및 관리)이며, 각 수련목표에는 지식, 술기, 태도 3가지 영역에 
따른 총 309개의 세부역량이 마련되어 있으며 전공의 기간별로 달성
해야 할 수준이 명시되어 있다. 역량평가방법은 각 수련기간 반드시 
치러야 할 시험과 시험방법이 자세히 제시되어 있다. 기본수련과정 
중 2회의 지필시험, 정신건강의학과에 특화된 객관구조화임상시험
인 술기역량 임상평가(clinical assessment of skills and com-
petencies), 여러 형태의 진료현장 기반평가(workplace-based 
assessment) 등을 통해 이루어진다[20]. 영국의 역량중심-성과바탕
평가는 매우 다양하여 증례기반토론(case-based discussion), 단축
형 임상현장 평가(mini-assessed clinical encounter), 임상완숙도 
평가(assessment of clinical expertise), 과정기술 직접관찰(directly 
observed procedural skills), 정신치료완숙도 구조화 평가
(structured assessment of psychotherapy expertise), 증례발표(case 
presentation), 다자평가(multi-source feedback), 저널클럽 발표
(journal club presentation) 등 매우 다양하다. 아울러 가장 특징적인 
점은 전공의는 연차 승급을 위해서 위와 같이 제시한 형성평가를 
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반드시 치러야 하고 정해진 수련 역량평가기준을 넘어야 한다. 또한 
수련과정 중에 평가받은 모든 항목을 e-포트폴리오에 기록하게 되
며 수행성적과 문서평가를 통해 전문학회의 역량평가위원회
(Annual Review of Competence Progression)에서 모든 영국의 전
공의의 연차 승급을 결정하는 것이다.
GMC에서는 2017년도까지 전공의 수련과정에 일반 전문가 역량
체계(generic professional capabilities framework, GPC)를 도입하
는 것을 제시하였다[21]. GMC에서 말하는 GPC는 9개의 영역으로 
되어 있는데, 전체적인 구성은 CanMEDS 2015와 비슷한 구조를 
가지고 있으며, 역량을 지식, 술기, 태도로 나누어 놓은 것이 특징이
다. 실제 역량발달을 보면 보통 교육자는 처음에는 지식과 기술을 
차차 얻고 이를 토대로 전문가적인 가치와 행위를 한다는 개념을 
도입하여 수준을 결정함으로써 이 교육과정도 하나의 마일스톤으로 
볼 수 있을 것이다.
외국의 전공의 수련과정으로 살펴본 시사점
저자는 본 연구에서 의학교육 선진국의 사례 살펴보면서 우리나
라에 적용시킬 수 있는 방법들을 고려해 봤다. 모든 나라가 완벽한 
시스템을 갖추고 있는 것은 아니므로 우리는 각 나라의 여러 우수한 
점을 참고할 수 있을 것 같다. 또한 분명한 것은 우리나라보다 훨씬 
더 앞서서 선진 의학교육을 실시해봤기에 그 발전과정을 잘 이해하
는 것도 역시 중요하다고 생각한다.
1. 전공의 수련과정 책임기관
미국은 전 의료계가 합심하여 ACGME와 같은 수련과정 전반의 
과정을 평가하는 보다 강력한 인증평가시스템을 도입하였다. 이러
한 정책의 변화로 전공의 교육수련에 근본적인 변화를 가져오게 
되었고, 전 의료계의 관심은 많은 의료단체의 자발적인 수련과정의 
변화의 확산에 기여하였으며, 무엇보다도 공통역량의 도입과 강화
된 역량중심-성과바탕 수련제도의 도입으로 의료의 질을 높이는 
데 크게 이바지를 한 것으로 평가받고 있다[22]. 캐나다와 영국은 
각 의과대학이 주축이 되어 기본의학교육, 전공의 교육, 전문직업성 
교육 모두를 일괄적으로 제공하고 있으며 CanMEDS나 GMP를 
통해서 명확하게 역량중심-성과바탕교육을 그 기반으로 한다. 이렇
게 의료 선진국에서는 공통역량, 전문역량을 아우르는 수련교육역
량의 설계와 평가를 관장하는 강력한 권한을 가진 전공의 수련인증
평가기관이 존재한다.
2. 공통역량교육의 도입
미국에서는 우리가 부르는 공통역량을 핵심역량이라고 부르고 
있다. 이런 역량은 현대의 의사들이 과거에 의사들에 비해 가져야 
할 역량으로 환자와 사회와 소통하고 자신의 전문성을 지속적으로 
유지하기 위한 최소한의 갖추어야 할 역량이 되고 있다.
가장 최신의 미국 ACGME의 전공의 수련과정의 마일스톤들은 
보통 200-300여 개로 구성되며, 가장 최근에 개발된 CanMEDS 
마일스톤의 경우에는 700개 이상의 마일스톤으로 구성되어 있는데, 
대부분 공통역량에 대한 설정이다. 특히 CanMEDS에서는 각 역량
을 지식적인 부분에서부터 술기, 태도로 역량의 발달단계를 상세히 
제시하고 있다. 영국의 GMP의 역량도 대부분 공통역량에 해당하는 
것들이다.
3. 역량중심-성과바탕 전공의 수련과정의 확립과 평가의 중요성
의학교육 선진국에서는 기본의학교육과정에서 역량중심-성과
바탕이 도입되던 시점부터 같이 전공의 수련과정에서도 역량중심-
성과바탕교육을 시행하고 있었다.
성과중심교육에서는 체계적인 평가를 시행하는 것이 핵심이다. 
성과중심교육에서 학생들의 현재 수준을 교육 중간에 피드백하여 
최종 과정성과나 졸업성과에 도달키기 위한 형성평가를 실시하는 
것은 매우 중요하며 이를 위해 적절히 성과를 평가하는 방법을 골라
야 한다[23]. 성과는 학생들이 실제 상황에서 의료행위를 수행하는 
것을 목표로 해야 하므로 실제 의료환경에서든 아니면 표준화 환자
나 시술모형을 통해서든 수행평가가 특히 중요하며, 양적 평가뿐만 
아니라 질적 평가를 시행할 필요가 있다. 그러나 실제 교육현장에서 
역량중심-성과바탕교육과정의 개발과 실제 평가를 시행하는 것이 
쉬운 일은 아니나 이러한 불편함에도 불구하고 교수와 학습자 양측 
모두에게 뚜렷한 학습목표가 제시되며, 스스로 학습에 대한 동기를 
가지고 성취하는 학습자세를 보여 학습의 능률이 뛰어나고, 아울러 
보다 객관적인 역량평가를 가능하게 하는 장점이 있기에 향후 모든 
기본의학교육과정 및 전공의 수련과정은 성과바탕교육과정으로 가
야 한다는 것은 멈출 수 없는 큰 흐름이 되었다[2].
미국에서는 매 6개월에 한 번씩 마일스톤 수준을 평가받고, 영국
에서와 같이 연차별로 필요한 환자 수, 증례 수만 수련목표로 정하는 
것이 아니라 실제 각 연차에서 필수적으로 수행해야 할 시술, 술기 
등을 명기하여 각 연차에서 자주 형성평가를 시행하고 이 모든 결과
를 종합하여 승급 여부의 결정을 학회가 일괄적으로 관장하고 있는
데, 이는 매우 고무적이다. 또한 이러한 평가는 대부분 현장기반 
평가나 표준화 환자 및 객관적 임상술기시험과 같은 것을 통해서 
하고 있다.
4. 역량중심-성과바탕 의학교육을 넘어서 마일스톤 및 위임 가능 
전문직무 의학교육의 도입
외국에서는 전공의 수련과정에 마일스톤이 도입되고 있다. 미국
이 가장 먼저 개발하여 2013년부터 실제 전공의 수련에 적용시키고 
있다. ACGME가 마일스톤을 도입한 목적은 성과달성 교육프로그
램 효과에 대한 책무를 부여하고 졸업수준의 향상을 위해서이다.
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미국의 대부분의 대학은 오래 전부터 역량중심-성과바탕교육과
정을 갖추고 있었고 자신들만의 졸업기준역량을 갖추고 있었으나 
미국 전체에서 의과대학을 졸업한 모든 졸업생이 갖추어야 할 핵심
역량에 대해서는 구체적으로 합의한 것은 없었다. 미국은 의과대학
을 졸업하면 바로 전공의를 지원하는데, 이 이행시점은 모든 미국의 
의과대학 졸업생들이 전공의를 시작하는 의사에게 위임 가능 전문직
무를 얼마가 갖추고 있느냐를 파악하기에는 가장 적절한 시기였던 
것이다. 그러나 최근 미국의 많은 병원의 전공의 수련 담당자들은 
많은 의과대학 졸업생들이 예상했던 것과는 다르게 전공의에 들어와
서 자신의 위치에서 적절하게 바로 진료 가능한 수준의 준비가 되어 
있지 않았다는 것에 우려를 표명하기 시작했다.
2014년 Association of American Medical Colleges(미국의과대
학연합)는 위와 같은 문제점에 직면하여 전공의 진입 시 실제 진료에
서 지도전문의 없이도 독자적인 책임을 가지고 독립적인 진료를 
수행하는 능력을 갖추는 것이 매우 중요하다고 강조하면서 전공의 
진입 시에 요구되는 핵심 위임 가능 전문직무를 발표하였다[24].
위임 가능 전문직무는 2007년 ten Cate와 Scheele [25]의 논문 
이후로 세계 각국에서 개발ㆍ연구되고 있으며, 현재 PubMed에서는 
200편 이상의 논문이 검색된다. 60여 편은 창안자인 Olle ten Cate가 
관련되어 위임 가능 전문직무를 보급시키려고 많은 노력을 기울이는 
것을 알 수 있었고, 가장 많은 논문이 나오고 있는 곳은 미국이다. 
미국은 캐나다와 공동연구도 같이 하지만, 단독으로 위임 가능 전문
직무를 연구하여 많은 전문과목학회, 세부전문학회를 비롯하여 병
리학, 노인의학, 완화의학 등 모든 의학 분야에서 위임 가능 전문직무
를 개발하고 있으며, 의과대학 교육, 전공의 교육수련과정에 도입하
기 시작하여 실질적인 의학교육의 수준을 높이는 노력이 시도되고 
있다[26-28]. 국내에서는 최근 한국의 의사상과 관련되어 한국형 
위임 가능 전문직무연구가 보고된 바 있다[29].
위임 가능 전문직무의 중요성이 최근 부상되는 가장 큰 이유 중에 
하나는 환자의 안전에 대한 측면에서도 최적의 교육과정으로 볼 
수 있기 때문이다. 위임 가능 전문직무는 임상의가 일상업무로 하고 
있는 일로 구성된 전문적인 직무수행단위이다. 이러한 위임 가능 
전문직무는 각각의 세부역량이 통합되어 하나의 독자적인 직무 또는 
의료행위로 구분되며, 실행하는 의사의 독립적인 행위능력을 잘 나
타내므로 교육자 및 피교육자 모두 달성될 수준을 잘 이해하기 쉽다. 
역량바탕 의학교육의 구조화된 역량체계와 실제 환자를 진료할 때의 
임상 진료행위 간의 격차를 줄이기 위하여 위임 가능 전문직무가 
창안된 것이다[29].
결  론
1. 미국의 Accreditation Council for Graduate Medical 
Education 같은 전공의 수련과정을 총괄하는 새로운 조직이 
나오길 기대한다.
현재와 같은 평가제도로 전공의 수련과정을 평가하고 의학교육 
선진국을 쫓아가기는 벅차다고 본다. 현재 향후 전공의에게 필수적
인 공통역량교육에 대해서는 전문학회의 수련교육과정 부재, 한정
된 자원, 많은 병원 근무상황을 비추어 볼 때 제대로 된 교육의 
실시는 불가하다. 의사의 교육과정을 이제는 평생개발의 한 연속선
으로 봐서 전체 의료계가 참여하여 전공의 수련과정을 관장하고 
평가하는 기관이 필요하며 이 기관은 공통역량의 평가, 전문학회는 
전문역량의 평가를 나누어서 분담하는 것이 좋을 것 같다.
2. 한국의 전공의 수련과정에 공통역량이 도입되어야 한다.
우리나라에서는 이미 15년 전부터 우리나라 의과대학, 의학전문
대학원에 도입되었던 의료인문학이 실제 진료에 임하는 수련의 및 
전공의 과정에서 실질적인 완성이 이루어져야 함에도 불구하고 현재 
전공의 수련과정에 이러한 역량 설정의 부재로 공통역량교육이 제대
로 이루어지고 있지 않은 상황이다. 현재 한국의 의사상과 기타 
후속연구들로 한국의 전공의 수련과정에서 필요한 공통역량에 대한 
연구가 일부 있어 왔지만 턱없이 부족하며 무엇보다도 부족한 것은 
인식의 부족이다. 공통역량에 대한 보다 많은 연구와 여기에 걸맞은 
프로그램의 개발을 통해 교육과 평가가 실제로 이루어져야 한다.
3. 한국의 전공의 수련과정은 역량중심-성과바탕으로 나가야 한다.
기존의 역량중심교육은 과거 10년 이상 의과대학 교육 및 졸업 
후 교육의 큰 흐름이었으나 전공의 수련과정까지 넘어오지 못하고 
있다. 이미 선진 의학교육은 의학지식의 획득과 환자 치료에서 우수
한 교육방법으로 이미 밝혀져 있지만, 우리나라의 실제 진료환경에
서는 피교육자인 전공의뿐만 아니라 수련지도전문의는 병원 내 과중
한 진료업무 부담 및 대학병원에서는 연구에 많은 시간 투자로 인하
여 실제 진료에 종사하면서 가장 큰 역량을 쌓아야 할 시기에 오히려 
단순히 보고 참관하는 과정이 교육을 대체하게 되었던 것이다. 현재 
역량중심-성과바탕교육을 전공의 수련과정에 하루 빨리 도입해야 
한다.
4. 전문의 자격시험, 형성평가가 도입되어야 한다.
1차 필기시험 및 2차 구술시험 또는 멀티미디어시험으로는 졸업 
역량을 제대로 평가하기 어렵다. 현재의 전공의 수련지침은 최소한
의 범위에서 각 해당 전문의로서 어떠한 수준으로 어떤 부분에서 
독집적인 역량을 실제로 발휘할지에 대한 확신을 부족하게 만든다.
각 전문학회는 전문의 자격시험 및 주기적인 형성평가를 통해 
전문의의 연차 승급을 결정해야 한다. 의료 선진국에서는 전공의 
역량을 잘 평가하기 위하여 역량중심-성과바탕 평가방식이 자리를 
잡았으며 각 학회별로 자신들의 전문역량을 잘 평가하기 위한 평가
방법을 꾸준히 지속적으로 개발하고 있는 상황이다. 따라서 실제 
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진료현장기반평가, 객관적 임상평가 및 다양한 시뮬레이션 평가방
식의 도입이 필요하다.
5. 향후 마일스톤, 위임 가능 전문직무교육 도입을 위한 준비를 
시작할 때이다.
이제 겨우 전공의 수련교육과정에 역량중심-성과바탕 수련과정
을 마련하고 있는 이때 향후 보다 진보된 수련과정으로 나가는 것은 
단번에 되는 일이 아니다. 마일스톤 및 위임 가능 전문직무 개념은 
역량중심-성과바탕보다 한 단계, 두 단계 발전된 교육과정이다. 그
렇다고 주저앉아 있을 수만은 없다. 현재까지 어려운 환경이지만 
이에 대한 여러 선행연구들이 있었다. 앞으로 갈 길은 멀지만, 이를 
바탕으로 꾸준히 미래 수련과정제도에 대한 연구를 수행한다면 지금
이라도 늦지는 않은 것이다.
마일스톤 수련과정은 위임 가능 전문직무교육으로 가기 위해 반
드시 거쳐야 되는 필수과정이다. 역량이 수준별로 정해져 있어야 
그 기준으로 의사의 교육단계별 필요 직무수준을 결정하는 척도로 
삼을 수 있게 된다. 따라서 마일스톤 수련과정은 앞으로 우리가 
거쳐 가야 할 길이다.
또한 최근 선진국에서 위임 가능 전문직무를 도입한 가장 큰 이유
는 의학교육을 담당하는 교수진, 수련의 그리고 일반 대중들이 보기
에 의사의 역할을 직무단위로 기술하였기 때문인데, 필요한 역량수
준을 이해하기 쉽고, 아울러 환자의 안전이 확보된다는 점에서 많은 
장점이 있으므로 우리나라에서도 빠른 도입이 필요하다.
아울러 해당 과목 전공의가 수련과정 중에 필수적으로 갖추어야 
할 시술, 술기, 수술 등을 포함하여 직무를 설정하는 것이 중요한데, 
이러한 핵심 직무들을 모으면 전문의가 되는 시점에서 갖추어야 
할 위임 가능 전문직무가 설정되며 전문의 배출시점에서 바로 사회
에 나와 해당 전문의로서 일정 수준의 전문의 업무를 독자적으로 
할 수 있는 여건이 보장된다.
6. 전공의 교육은 미래의 질 높은 의료를 위한 사회적 비용으로 
우리 사회가 부담해야 한다.
전공의를 값싼 병원 전문인력으로 활용하여 수익을 창출하는 것
이 이제는 불가능한 시기이다. 전공의는 미래의 의료자원으로서 공
공재 성격을 가지므로 수련과정에 필요한 비용은 사회적으로 충당할 
필요가 있다. 외국의 많은 나라가 이러한 인식으로 전공의 수련비용
뿐만 아니라 심지어는 생활비까지 지급하고 있다는 사실을 기억해야 
한다. 이러한 우리 사회의 인식변화를 통해 보다 수준 높은 역량을 
갖추고 현대의 우리나라 국민의 눈높이에 맞는 의사로 거듭나야 
한다.
앞으로 다년간의 사려 깊은 준비, 합리적이고 일관성 있는 평가, 
그리고 전문학회의 노력뿐 아니라 국가의 전폭적인 지원 등으로 
실력 있고 안전하며 일관성 있게 국민보건의 향상에 이바지할 전공
의를 기를 수가 있을 것이다.
역량중심-성과바탕교육, 미래교육인 마일스톤, 위임 가능 전문
직무교육을 통해 개별 전공의에 대하여 꼼꼼하고 세심한 수련과정의 
설계와 실시를 할 필요가 있으며, 현장기반의 교육과 평가가 이루어
져야 한다. 현재 우리나라에서 진료, 연구 등으로 이미 과중한 업무에 
지친 임상 지도전문의들이 이러한 의학교육 선진국 수준으로 전공의 
수련을 실시하기란 거의 불가능하다. 새로운 전공의 수련과정은 지
금까지 없었던 새로운 교육자원과 시스템이 도입되어야 할 정도로 
막대한 인력과 재정이 필요한 분야로 지금부터라도 이에 대비한 
연구와 노력을 차근차근 시작해야 한다.
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